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O tratamento protético dos pacientes desdentados totais tem sido um desafio importante na 
Medicina Dentária. 
As próteses removíveis totais mandibulares e maxilares foram o padrão tradicional da 
reabilitação oral dos últimos anos, no entanto, a maioria dos pacientes apresentam problemas 
de adaptação devido à falta de retenção, estabilidade e desconforto. 
De forma a colmatar estes problemas, desenvolveram-se novas técnicas de reabilitação oral 
de forma fixa. Surgiram assim as próteses fixas sob implantes, caracterizadas por híbridas ou 
próteses removíveis implanto-suportadas caraterizadas por sobredentaduras. 
Nos últimos vinte anos, a reabilitação com sobredentaduras tem sido uma das mais utilizadas 
em casos de desdentados totais, pois a técnica cirúrgica é de simples execução e os 
resultados clínicos são satisfatórios. Este tipo de próteses também ajuda na prevenção de 
perda óssea, melhoram a estética, são mais confortáveis e mantém uma boa estabilidade 
proporcionando uma melhor função da mastigação quando comparada com próteses 
removíveis totais. 
O presente trabalho visa descrever quais as vantagens da reabilitação com sobredentadura 
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overdenture, preservação do tecido ósseo, aspectos biomecânicos. 






The prosthetic treatment of total edentulous patients has been an important challenge in 
Dentistry. 
Total mandibular and maxillary removable prostheses have been the traditional standard of 
oral rehabilitation in recent years; however, most patients have adjustment problems due to 
lack of retention, stability and discomfort. 
In order to overcome these problems, new oral rehabilitation techniques were developed in a 
fixed manner. Thus, fixed prostheses were implanted, characterized by implants- supported 
hybrids or removable prostheses characterized by overdentures. 
In the last twenty years, rehabilitation with overdentures has been one of the most used in 
cases of total edentulous, since the surgical technique is simple to perform and the clinical 
results are satisfactory. This type of prosthesis also helps in the prevention of bone loss, 
improves aesthetics, is more comfortable and maintains a good stability providing a better 
mastication function when compared with total removable prostheses. 
The present study aims to describe the advantages of overdenture rehabilitation in relation to 
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1 – INTRODUCÃO 
 
 
Nem sempre é técnicamente possível recriar ou substituir adequadamente o que a natureza 
gerou de uma forma extremamente funcional, dada a sua complexidade. Em particular, com 
prótese removível total muco-suportada é quase sempre difícil de manter uma estabilidade 
satisfatória na arcada inferior, especialmente quando existem condições desfavoráveis ligadas 
à atrofia do processo alveolar da mandíbula. De fato, no período de 6 meses a 2 anos após a 
extração dentária, ocorre reabsorção do rebordo alveolar e só nos primeiros 6 meses denota-
se uma perda de 23% do processo alveolar e mais 11% nos 5 anos subsequentes.[1] Esta 
reabsorção é agravada em casos que se encontram pacientes reabilitados com uma prótese 
muco-suportada.(1) 
As reabilitações com implantes foram amplamente utilizadas para a reabilitação de pacientes 
completamente edêntulos nos últimos anos, este protocolo foi descrito por Branemark com o 
objetivo de reduzir a reabsorção óssea. (2) 
 
As sobredentaduras são definidas como próteses removíveis apoiadas por dentes naturais, 
raízes dentárias ou implantes dentários.(3) 
Este tipo de prótese atua de maneira semelhante à prótese removível total convencional, no 
entanto a convencional tem um suporte totalmente mucoso em quanto que a sobredentadura 
é fixa aos implantes com ajuda de attachments, apresentando-se como uma prótese muco-
implanto-suportada, apresentando-se mais retentiva e estável.(4) 
 
As sobredentaduras mostram-se extremamente úteis nas reabilitações de pacientes 
desdentados totais, proporcionamdo alguns benefícios, sendo capazes de restabelecer a 
capacidade mastigatória, fonética, estética, o suporte labial e, sobretudo, influencia os 
aspectos psicossociais do paciente com o uso de poucos implantes. O tratamento para 
restabelecer as funções mastigatórias e estéticas tem sido amplamente utilizado na 
reabilitação de pacientes, principalmente, quando associada à técnica de sobredentadura 
implantossuportada. Por ser removível, facilita a higienização para pacientes.  
 




A sobredentadura é uma escolha fiável, funcional e estética, tanto para o maxilar inferior 
como para o maxilar superior. 
Estas proporcionam conforto, estabilidade e estética, especialmente em casos mandibulares, 
mantendo um grau de satisfação que não difere muito do que a prótese fixa pode oferecer, 
mas com custos muito baixos.(5) 
 
Existe no mercado vários sistemas de attachments para as sobredentaduras, tais como: 
sistema com barra, o sistema O'ring, sistema Magnétio e sistema Locator. 




2 – OBJETIVOS 
 
O objetivo desta revisão da literatura é comparar a reabilitação do edentulismo com prótese 
total removível com as novas técnicas de reabilitação através da prótese removível implanto 
suportada com attachements. 
 
A sobredentura revolucionou a reabilitação em casos de edentulismo constituindo uma 
alternativa válida à prótese total porque graças aos implantes obtém-se uma notável 
preservação dos tecidos duros, e graças aos attachements a retenção é consideravelmente 
melhorada, especialmente nas arcadas inferiores quando a reabsorção do rebordo não 
permite uma boa estabilidade da prótese total. 




3 – MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Foi realizada uma pesquisa bibliográfica nas seguintes bases de dados: PubMed, Ebsco, 
Medline, Wiley online Library, Researchgate, MedCrave, Avidscience, International Journal Of 
Biomedicine, no período compreendido entre 20 de Outubro de 2017 e 10 de Março de 2018. 
 
As palavras-chave utilizadas na recolha de artigos foram: “suporte”, “estabilidade”, 
“retenção”, “attachment”, “implantes”, “all on Four”, “overdenture”, “preservação do tecido 
ósseo”, “aspectos biomecânicos”. 
 
A pesquisa teve como critérios de inclusão artigos publicados entre 2005 e 2017, apenas 
escritos em Inglês, Português e Italiano, artigos com acesso livre, artigos de revisão e artigos 
com texto completo. 
Foram critérios de exclusão, todos os artigos cuja data de publicação foi anterior a 2005, 
artigos que não se encontravam em Inglês Português e Italiano, artigos que não estavam 
disponíveis na íntegra, artigos que depois da leitura do abstract e introdução não expunham 
informação referente ou relevante ao tema. 
A pesquisa resultou num total de 82 artigos de acordo com os critérios de seleção 
mencionados anteriormente, resultando desta forma, um total de 41 artigos selecionados para 
a elaboração deste trabalho. 




4 – DISCUSSÃO 
4.1 – CONSIDERAÇÕES GERAIS DA IMPLANTOLOGIA 
 
Os implantes dentários têm sido utilizados por várias décadas em pacientes de todas as 
idades. 
 
Estes se assemelham a cilindros ou parafusos e substituem artificialmente as raízes dos 
dentes naturais. São feitos à base de ligas de titânio e outros materiais biocompatíveis.(6) A 
história moderna dos implantes dentários começou durante a Segunda Guerra Mundial, com 
Norman Goldberg, que mais tarde em 1948, em associação com Aaron Gershkoff, produziu o 
primeiro implante sub-periosteo de sucesso que formou a base da implantologia. 
 
Um importante desenvolvimento na implantologia dentária ocorreu em 1957, quando um 
cirurgião sueco chamado Brånemark começou a estudar a regeneração óssea, descobrindo 
que o osso poderia crescer perto do titânio (Ti) e que poderia aderir ao osso sem ser rejeitado. 
 
Brånemark chamou esse fenômeno de "osseointegração" e, em 1965, ele colocou os primeiros 
implantes dentários de titânio num paciente de 34 anos. 
 
Entre 1978 e 1981, ele co-fundou uma empresa para o desenvolvimento e comercialização de 
implantes dentários. A descoberta de Brånemark teve um impacto tão profundo na 
odontologia que continua até hoje.(7) 
 
 
            4.1.1- Arquitetura tipo e osso 
 
Demonstrou-se que a qualidade e quantidade de osso disponível na zona do implante são 
fatores locais muito importantes para determinar o sucesso dos implantes dentários. O termo 
qualidade óssea é comumente utilizado no planeamento e descrição de cirurgia de implantes 
devido à sua importância, tanto na determinação do contacto entre o osso/implante como na 
estabilidade primária.(8) 





Lindh et al. (2004) sublinharam que a densidade óssea e a qualidade óssea não são sinónimos. 
A qualidade do osso inclui fatores diferentes da densidade óssea, como tamanho, arquitetura, 
orientação tridimensional do trabéculo e propriedades da matriz. A qualidade do osso não é 
apenas uma questão de conteúdo mineral, mas também de estrutura. Demonstrou-se que a 
qualidade e quantidade de osso disponível é um fator muito importante na determinação do 
sucesso do implante dentário, caso contrário, a estabilidade do implante ao longo do tempo 
seria prejudicada.(8) 
 
De facto, o sucesso alcançado com os implantes dentários depende em grande parte do 
volume e da qualidade do osso circundante. Portanto, é importante determinar a quantidade e 
a qualidade de osso dos maxilares durante o planeamento do caso clínico. A reabsorção óssea 
do maxilar é dividida em cinco grupos ( do mínimo ao grave, A-E ), de acordo com a forma da 
mandíbula e maxila residual enquadram-se diferentes taxas de reabsorção óssea após 
extração dentária. 
(A) Osso alveolar sem reabsorção. 
 
(B,C) Aumento gradual da reabsorção óssea alveolar. 
 
(D) Reabsorção moderada do osso basal. 
 
(E) Reabsorção extrema do osso basal 
 
Durante todas as fases da reabsorção do processo alveolar, as formas características derivam 
do processo de reabsorção. É difícil obter uma ancoragem do implante no osso que não é 
muito denso. A densidade e volume ósseo são, portanto, fatores cruciais para assegurar a 
estabilidade primária do implante.(8) 




A qualidade óssea é dividida em quatro grupos com base na proporção e estrutura do tecido 
ósseo compacto e trabecular.(8) 
 
Grupos 1- 4 ou tipos I a IV (Índice de Qualidade Óssea-BQI).  
      Tipo I: Osso cortical homogêneo. 
Tipo II: Osso cortical espesso com cavidade medular. 
Tipo III: Osso cortical fino com osso trabecular denso de boa resistência. 
Tipo IV: Osso cortical muito fino com osso trabecular de baixa densidade de fraca 
resistência. 
A cortical óssea do tipo IV, tem maior probabilidade de não osteointegrar que nos outros tipos 
de osso. Este osso de baixa densidade é frequentemente encontrado na maxila posterior e 
numerosos estudos mencionam maiores taxas de perda do implante nesta região. Em 
comparação com a mandíbula, os estudos clínicos indicaram uma maior taxa de sobrevivência 
para implantes dentários no maxilar, especialmente na região anterior do maxilar, ao qual foi 
associado um melhor volume e densidade óssea. 
 
 
4.1.2- Conceito de osteointegração 
 
 
O processo de "osteointegração" carateriza-se pelo fenómeno biológico através do qual o 
osso maxilar integra o implante dentário inserido nele através da produção de tecido ósseo 
novo à sua volta, de forma a integra-lo e formar um todo, mimetizado o que acontece com os 
dentes naturais.(9) 
 
Este conceito foi desenvolvido por Branemark (o pai da implantologia) que interpretou esse 
fenómeno como a formação de uma interface direta entre implante e tecido ósseo sem a 










Branemark defende que, para obter uma osteointegração, o implante tem que permanecer na 
loca cirurgica, na ausência de qualquer tipo de carga protética, durante pelo menos 3 - 4 
meses para o arco inferior e 4 - 6 meses para o superior.(11) 
A diferença de tempo referida no protocolo para a osteointegração do implante varia de 
acordo com a trabeculação estruturalmente diferente entre a maxila e a mandíbula.(11) 
 
   4.1.2.1- Etapas da osteointegração 
 
 
Nos defeitos ósseos a cicatrização é estimulada por qualquer lesão na matriz óssea pré- 
existente. Quando a matriz está em contato com o fluído extracelular, proteínas como a 
osteocalcina, osteopontina e osteonectina e fatores de crescimento são ativados para iniciar o 
processo de regeneração óssea. 
 
A osteointegração ocorre em 3 fases: 
1. Incorporação pela formação de tecido ósseo; 
2. Adaptação da massa óssea (deposição óssea lamelar e fibras paralelas; 
3. Adaptação da estrutura óssea (remodelação óssea).(12) 
 
Os fatores-chave responsáveis pela osteointegração são: 
 
1. Biocompatibilidade do material do implante; 
2. Características do desenho do implante; 
3. Características da superfície do implante; 
4. Qualidade da densidade óssea; 
















4.1.3- Influência da topografia da superfície do implante 
 
 
A primeira geração de implantes apresentou uma superfície lisa, mas mostrou deficiências 
como um longo período de recuperação. Ao longo dos anos, vários estudos foram produzidos 
de forma a criar uma nova geração de implantes que apresentava uma superfície rugosa em 
vez de lisa. 
Atualmente, o uso de implantes à base de titânio com diferentes tipos de superfícies rugosas 
ósseo-condutoras é considerado uma modalidade de tratamento conservador para pacientes 
completamente edêntulos.(13) 
 
Para implantes dentários, o titânio é usado na forma pura ou em liga com alumínio e vanádio. 
O titânio é o material escolhido para os implantes devido às suas propriedades mecânicas e 
biocompatíveis.(14) 
 
A biocompatibilidade do titânio está intimamente relacionada às propriedades da 
superfície, como a rugosidade da superfície, a topografia da superfície e a química da 
superfície.(14) 
 
O titânio é um metal altamente reativo que não se integra aos tecidos, no entanto, se a sua 
superfície for oxidada, cria uma camada de passivação de óxido de titânio, tornando-o muito 
compatível com os tecidos. Esta camada superficial de óxido é muito estável, capaz de 
promover a osteointegração e é altamente resistente à corrosão.(15) Alguns estudos 
mostraram que a forma e o tratamento da superfície do implante condicionam o bom 
resultado do planeamento cirúrgico do implante e, portanto, facilita e acelera sua 
osteointegração de maneira relevante.(16) 
A resposta à osteointegração, que significa velocidade, quantidade e qualidade, encontra- se, 
portanto, relacionada com as propriedades da superfície do implante e as interações entre 
células e a matriz extracelular que influenciam diretamente os processos celulares de adesão, 
proliferação e diferenciação.(16) Portanto, as propriedades superficiais dos biomateriais são 
essenciais para a resposta das células à interface do biomaterial, influenciando o crescimento 
e a qualidade do tecido ósseo recém formado.(14) 
 




Estudos in vitro demonstraram que as células osteoblásticas, os fibroblastos e as células 
epiteliais aderem e proliferam mais rapidamente em superfícies lisas em comparação com as 
ásperas.(16) No entanto, os osteoblastos têm uma maior taxa de diferenciação e mineralização 
da matriz e uma maior produção de fatores de crescimento na presença de substratos 
ásperos.(16) 
Além disso, verificou-se que as proteínas da matriz óssea, fosfatase alcalina e osteocalcina, 
indicadores importantes de diferenciação osteogénica e formação óssea, expressam-se em 
níveis mais elevados em superfícies de titânio mais irregulares.(16) 
 
A rugosidade superficial dos implantes dentários pode ser dividida em três níveis com base 
na escala dos recursos, tais como: topografias macro, micro e nano-dimensionadas: 
 
- O nível macro varia de milímetros a dezenas de microns. 
-  A rugosidade da superfície no nível micro está na faixa de 1-10 µm, o que maximiza o 
entrelaçamento entre o osso mineralizado e a superfície do implante. 
-  Na superfície nano, a rugosidade varia entre 1 e 100 nm e foi amplamente utilizada nos 
últimos anos.(15) 
 
De acordo com Brett et al., A rugosidade dos nanômetros desempenha um papel importante na 
absorção de proteínas e na adesão dos osteoblastos, que influenciam a taxa de 
osteointegração.(15) 
 
A literatura mostrou que a topografia superficial do titânio pode ser modificada com diferentes 
tratamentos, a fim de obter uma superfície com propriedades específicas, que 
influenciam diretamente o processo de osteointegração.[16] Foi sugerido que a rugosidade da 











Os métodos para alterar a textura da superfície podem ser classificados como técnicas que 
adicionam partículas ao biomaterial, criando uma superfície com protuberâncias (mecanismos 
aditivos) e técnicas que removem o material da superfície, criando furos ou poros (mecanismos 
de subtração). 
 
Exemplos de processos aditivos são: 
• Revestimentos de HA (hidroxiapatita) e fosfato de cálcio (CaP), plasmografia de titânio e 
deposição de íoes; 
 
Exemplos de processos de subtração são: 
• Polimento eletromecânico, jateamento, corrosão por ácido e jateamento seguido de 
acidificação e oxidação.(16) 
 
Numerosos estudos mostram que a rugosidade da superfície do implante de titânio influencia a 
velocidade da osteointegração através da velocidade e quantidade de osso formado na 
interface. Foi observada a duplicação da taxa de proliferação de osteoblastos  em titânio 





4.1.4- Posicionamento e número de implantes 
 
Quanto ao número e disposição dos implantes, no estado atual há um certo consenso para 
admitir que dois implantes colocados numa posição adequada serão suficientes para obter 
uma sobredentadura mandibular com boa retenção e estabilidade para a função mastigatória. 
No que diz respeito à sobredentadura maxilar, recomenda-se o uso de 3 a 4 implantes.( 2,17,18,19) 
 
No diagnóstico e planeamento do tratamento de um arco completamente edêntulo através de 
uma reabilitação implanto suportada, em qualquer caso, uma das decisões mais importantes é 










Estudos suficientes demonstram que 4 implantes são suficientes para a reabilitação protética, 
mas essa variabilidade numérica às vezes está sujeita a problemas, que podem ser de uma 
causa económica, anatómica ou biológica, dependendo da disponibilidade óssea que seja 
particularmente crítica na maxila posterior e nas áreas mandibulares posteriores. A este 
respeito, foi amplamente analisada a possibilidade de encontrar a melhor relação entre custo-
efetividade, usando dois, três, quatro e até mesmo um único implante para manter uma 
sobredentadura mandibular.(20) 
 
Quanto à distribuição e posição dos implantes para uma sobredentadura mandibular, a fim de 
satisfazer as condições de estabilidade e oclusão adequada, um critério geral é posicionar os 
implantes na região interforaminal, no espaço entre os dois foramen mentoniano, ou seja, a 
área correspondente aos dentes caninos e primeiro pre-molar e a uma distância de cerca de 
15-20 mm, o que oferece melhor condições biomecânicas para obter-se uma boa estabilidade 
e retenção protética.(11) 
 
De acordo com Misch, uma sobredentadura retida por dois implantes ao nível do canino e um 
sistema de attachment em bola ou locater, obtém-se uma boa retenção e estabilidade para a 
maioria das funções mastigatórias, sem esquecer que o apoio posterior é muco- suportado, o 
que acelera consideravelmente a perda de osso nesta área.(20) 
Os dois implantes colocados anteriormente limitam-se para proporcionar retenção através de 
dispositivos resilientes, mas este problema pode ser resolvido através da inserção de quatro 
implantes ferulizados por uma barra rígida que produz um efeito realmente favorável sobre o 
maxilar posterior causando estimulação, preservação e até mesmo um ganho ósseo 
mandibular.(21) 




Alguns autores recomendaram um mínimo de quatro implantes para suportar a 
sobredentaduras maxilares.(22) No entanto, Slot et al. referem que os implantes maxilares com 
sobredentadura suportados por seis implantes ferulizados permitem uma maior taxa de 
sucesso, seguidos por aqueles com quatro implantes ferulizados , enquanto o uso de dois 
implantes portadores de bola para sobredentaduras maxilares foi referido como um 
procedimento “não padrão” que pode causar um movimento de báscula e causar 
desconforto.(22) 
Para o posicionamento dos implantes, parece não existir um protocolo único.(23) Mas existe 
consenso que, quando há quantidade suficiente de osso disponível na região anterior em 
combinação com espaço protético suficiente, existe uma vantagem na colocação do implante 
na região anterior, devido ao menor tempo cirúrgico.(23) 
 
Uma revisão sistemática sobre reabilitação com sobredentaduras maxilares, averigua-se uma 
taxa de sobrevivência de 98,2% no caso de 6 implantes e uma ferulização com barra, uma 
taxa de sobrevivência de 96,3% no caso de 4 implantes e uma ferulização com barra, 





4.2 – Prótese Removível Convencional VS Sobredentadura 
 
 
A prótese removível é uma prótese que pode substituir um ou mais dentes perdidos, 
restaurando o sorriso, fonética e a função da mastigação.(25) É mantido no local por meio de 
sucção ou adesivo dentário, que se usado corretamente, pode melhorar a retenção e a 
estabilidade da prótese e o selo dela, pode ser facilmente removida para limpeza, e é mais fácil 
de removê-la à noite de forma a permitir o descanso aos tecidos gengivais evitando assim 
lesões como a estomatite protética.(26) 
As peças dentárias destas próteses são suportadas por uma base de resina acrílica. Os dentes 
da prótese dentária assemelham-se aos dentes naturais e estão disponíveis em uma variedade 
de formas, tamanhos e cores.(27) 




Benefícios de uma prótese removível convencional: 
• Aparência aprimorada: As próteses dentárias podem ajudar a aumentar a 
autoconfiança e a autoestima ao substituir os dentes perdidos ao mesmo tempo que 
fornece um suporte adequado para as mucosas orais e os lábios; 
• Recuperação da função mastigatória e fonética: A prótese removível estável pode 
ajudar a melhorar a linguagem e a permitir que os pacientes comam 
confortavelmente uma grande variedade de alimentos; 
• Acessibilidade: As próteses dentárias tendem a ser a solução mais económica para 
substituir dentes perdidos e é a opção de tratamento menos invasiva.(28) 
 
Desvantagens de uma prótese removível convencional: 
• Dificuldades mastigatórias: Embora as próteses removíveis possam restaurar a 
capacidade mastigatória, certos alimentos, particularmente aqueles que sao duros 
ou pegajosos, ainda podem representar um problema. Comer estes alimentos pode 
causar dor e desconforto; 
• Dificuldades fonéticas: Inicialmente a prótese pode causar problemas na fala. Os 
pacientes podem não se adaptar à prótese causando constrangimentos e problemas 
na articulação de palavras, podendo mesmo causar um problema isolamento social. 
• Desconforto: Este tipo de próteses quando não se encontram bem adaptadas podem 
causar um desconforto persistente no doente. Isso pode continuar a ser um 
problema, principalmente porque as mucosas gengivais podem iniciar processos 
inflamatório causados pelo trauma aumentando o desconforto e a dor. O processo 
cíclico da perda do rebordo alveolar por falta de estimulo, aumenta a probabilidade 
destas próteses não se manterem estáveis ao longo do tempo. 
• Manutenção: As prótese devem ser meticulosamente limpas para manter a saúde 
oral.
(26,29) 




As sobredentaduras são próteses que combinam uma prótese convencional com implantes 
dentários e surgem de forma a colmatar a falta de estabilidade das próteses removíveis 
convencionais. 
As sobredentaduras, como já foi referido anteriormente, adaptam-se a implantes dentários a 
partir de attachment que proporcionam estabilidade, apoio e conforto superiores para 
enfrentar a vida cotidiana com maior segurança e serenidade. 
O uso de attachment nas sobredentaduras provou ser uma forma eficaz de estabilizar próteses 
e foi desenvolvido para ajudar os pacientes a recuperar uma qualidade de vida que pode ter 
sido perdida desde a perda dentária.(30) 
 
Vantagens das sobredentaduras 
 
 
Existem muitas vantagens das sobredentadura em comparação com as próteses 
convencionais: 
• A opção de salvar raízes naturais ou colocar implantes ajuda a retardar a perda 
óssea, estimulando o osso ao mastigar, o que ajuda a manter a estrutura  facial;(2,3) 
• As prótese suportadas pelo implante têm um ajuste superior, são mais eficazes e 
estáveis, permitindo melhor função mastigatória; (3) 
• Também vimos que os implantes dentários têm uma alta taxa de sucesso, o que 
contribui para a durabilidade a longo prazo das sobredentaduras. (23,24) 
• Como as sobredentaduras são estabilizadas a partir de attachment, não há 
necessidade de usar pastas adesivas; 
• Há também uma redução na reabsorção óssea local que inevitavelmente ocorre 
com uma prótese removível convencional;(31) 
• A força mastigatória com uma sobredentadura aumenta significativamente em 
comparação com as próteses totais o que permite uma mastigação mais  eficaz;(31) 
• Uma vantagem importante das sobredentaduras em relação às próteses fixas é a 











Desvantagens das sobredentaduras 
 
 
A única desvantagem da sobredentaduras com attachments sobre implantes, especialmente 
sobre 2 implantes, é a manutenção periódica pelo dentista pois é necessário um controlo dos 
attachments pois estes sofrem desgaste. 
 
De forma sucinta, as sobredentaduras estão indicadas nos seguintes casos: 
 
• Desdentados totais. 
• Prótese dentária convencionais com problemas de estabilidade e retenção. 
• Coordenação muscular oral pouco eficiente. 
• Baixa tolerância dos tecidos mucosos à prótese convencional. 
• Reflexo faríngeo activos ou hiperactivos, causados pelo volume de uma prótese 
removível. 
• Incapacidade psicológica de utilizar uma prótese removível, mesmo que tenha 
retenção e estabilidade adequada.(3) 
• Por razões estéticas pode ser indicada em pacientes que necessitam de suporte 
labial e facial adequado. 
• Perda acentuada de tecidos moles e duros em pacientes com reabsorção óssea 
alveolar grave.(32) 
 
De forma suscinta, sobredentaduras estão contra-indicadas nos seguintes casos: 
 
• Pacientes que não se encontram motivados para ter um bom nível de higiene 
oral.(33) 
• Distância inter-arcadas inadequada.(33) 
• Problemas psicológicos: (esquizofrenia, dismorfofobia).(3) 
• Dependência de drogas.(3,33) 
• Quantidade e qualidade do osso não suficiente para colocação de implantes. 
 








Um attachment é definido como “um dispositivo mecânico para a fixação, retenção e 
estabilização de uma prótese”.(34) 
Através do sistema de Attachments, foi possível alcançar uma melhor estabilidade e retenção 
das próteses dentárias, melhorando assim a sua função mastigatória e consequentemente o 
aumento da satisfação do paciente.(35) 
Existem diferentes tipos de sistemas de fixação compatíveis com os principais sistemas de 
implantes. Cada sistema de acoplamento tem vantagens e desvantagens. Normalmente os 
sistemas de attachments classificam-se como: barra/cavalete, bola, locator ou são 
magnéticos. 
 
Dada a anatomia da mandíbula, o nível desejado de retenção, a capacidade de manter a 
higiene, o paralelismo dos implantes e considerações de custo são fatores importantes na 
escolha do tipo de attachments para uma sobredentadura.(34) Alguns autores referem que a 
força de retenção ideal gira em torno dos 8N, sendo que, para outros autores, uma retenção 
ideal deve ficar entre os 5N a 10N.(35) 
 




4.3.1- Attachment de bola 
 
 
É apresentado como um sistema macho/fêmea. O componente macho é fixado ao implante 
dentário e apresenta uma estrutura mais fina e uma bola na sua extremidade, onde o anel de 
borracha (fêmea) que está fixada na prótese se irá adaptar. O componente fêmea é um anel 
de borracha chamado O-ring, envolvido por uma cápsula metálica. A higienização da prótese 
confeccionada com o sistema esférico torna-se mais simples de ser realizada pelo paciente 
quando comparada com implantes unitário. O paralelismo entre os implantes deve ser 
avaliado quando utilizado este sistema, não havendo divergência maiores que 5º entre eles. 
Havendo uma divergência maior que 5º entre os implantes, há uma dificuldade na inserção e 
remoção da prótese, ocorrendo assim, um maior desgaste dos anéis de retenção (fêmea), 
comprometendo a distribuição das cargas entre osso/implante.(35) 
 
A fêmea deste sistema de attachment pode ser de um dos seguintes tipos: 
 
 
a) O O-ring em que o elemento de retenção é o anel de borracha. Requer  implantes 
paralelos, caso contrário, o anel de borracha sofre maior desgaste. 
 
b) Uma parte metálica como no sistema Dalbo. Isso permite menos resiliência, no 
entanto,   
          as forças retentivas são quase o dobro daquelas obtidas com o sistema O-ring. 
 
c) Uma âncora metálica esférica na qual a parte fêmea contém uma mola. Esses  
attachments têm a vantagem de serem resilientes e facilmente ativados.[34] Algumas 
das vantagens do sistema de bolas incluem a facilidade de manutenção da higiene ao 
redor do implante, o baixo custo, o tempo mínimo da sessão, a facilidade de substituir 
os elementos necessário e promover uma distribuição mais efectiva das forças 
mastigatórias.(31) 
No entanto, uma das principais desvantagens é que o patrix (esfera) viola o espaço protético 
vertical devido ao seu alto perfil. Tal como acontece com a maioria dos outros sistemas de 
fixação, o sistema de esferas perde a retenção devido ao desgaste das matrizes.(36) 




           4.3.2- Retenções com barra/cavaletes 
 
 
Apresenta-se como um sistema de attachment de um cavalete a uma barra que une 2 ou 
mais implantes, sendo essa barra confeccionada de uma liga metálica, como o titânio ou ligas 
nobres. Já o cavalete utilizado pode ser apresentado em metal ou plástico. O cavalete 
metálico proporciona uma melhor retentividade sobre a barra, porém com o uso pode 
contribuir para um desgaste na barra. O cavalete de plástico, além de ter um custo baixo, 
oferece maior resiliência comparado com o metálico. Para evitar que a barra sofra grande 
deflexão comprometendo assim a sua estabilidade, é necessário que ela tenha um 
comprimento máximo de 20 mm. O sistema barra-cavalete apresenta maior retentividade, 
melhor eficácia mastigatória e menor número de consultas para concertos, quando 
comparado com o sistema de attachment de bola.(35) 
Este tipo de sistema de attachment será provavelmente o mais amplamente utilizado para as 
sobredentaduras. As extensões curtas distais das barras rígidas contribuiem para a 
estabilização e a prevenção do movimento da prótese. A vantagem obtida pelo attachment na 
barra é a melhor transmissão de forças entre os sistemas, partilha da carga mastigatória, 
melhor retenção, menor manutenção pós-inserção, e redução da reabsorção óssea.(34,36) No 
entanto, a substituição das peças retentivas quando estas se danificam podem exigir o envio 
da sobredentaduras para o laboratório, deixando o paciente sem a prótese por algum tempo. 





4.3.3- Attachments magnéticos 
 
 
Constituído por um íman e um componente magnético, sendo o íman fixado na prótese e o 
componente magnético parafusado ao implante. Apresenta-se como uma opção viável na 
reabilitação com sobredentaduras, fornecendo assim uma retenção adequada à prótese. No 
final da década de 80 houve um aumento de sua utilização, devido ao desenvolvimento de 
novos ímans de menor dimensão mas com maior capacidade magnética. Assim como o 
sistema esférico, o sistema magnético permite o uso de implantes isolados, reduzindo assim o 




custo do tratamento e facilitando a higienização da prótese pelo paciente. 
Além disso, a capacidade de retenção dos sistemas de acoplamento magnético não é 
influenciada pelo grau de divergência do implante, portanto, eles podem manter sua força 
atrativa quando os sistemas não são paralelos. 
 
Em espaços intermaxilares reduzidos, o sistema magnético são uma boa opção, pois sua 
altura é menor que os outros dois sistemas refreridos anteriormente. 
No entanto, este sistema é pouco utilizado devido à baixa estabilidade horizontal, ocorrida 
pela corrosão do íman ao longo do tempo, provocada pelos fluidos orais. Outra desvantagem 







O sistema de fixação Locator consiste num attachment, que é conectado ao implante e 
contém uma matriz. Ele também tem um elemento patrix que é uma inserção de nylon, 
encapsulado numa estrutura metálica que fornece retenção.(36) A estrutura metálica é fixada 
na superfície de montagem da prótese e é feito numa liga de titânio.(36) 
O conceito de Locator foi concebido pela R & D Specialist Scott Mullaly de Zest Anchors, LLC 
(Escondido, CA) e foi comercializada em setembro de 2000.(37) 
Os attachments Locator proporcionar uma retenção dupla através de superfícies de contacto 
externas e internas, e uma função de auto-alinhamento que é útil para orientar os pacientes, 
ao colocar a prótese.(38) Além disso, o locator tem uma altura vertical de 2,5 mm, o que 
permite a realização de barras de resistencia adequada, especialmente em caso de espaço 
vertical reduzido.(39) 
 
Os attacments Locator requerem uma manutenção reduzida e oferecem elevada durabilidade 
e o desempenho para mais de 60.000 ciclos de inserção (equivalente a 10 anos de função 
clínica).(39) Os locators estão disponíveis em cores diferentes (branco, rosa e azul) e cada um 
tem um valor de retenção diferente. 
 




Uma característica importante deste tipo de attachment é o facto de estes permitirem 
implantes divergentes. Como a divergência entre os implantes é uma causa comum de 
desgaste excessivo e poderia impedir que a sobredentadura permaneça totalmente estável, 




4.4 – ASPECTOS BIOMECÂNICOS 
 
Os pacientes frequentemente se queixam da estabilidade e retenção das próteses 
removíveis convencionais. A função mastigatória é frequentemente debilitada, de facto, a 
força mastigatória é de 20% a 40% menos eficaz em comparação com os indivíduos 
saudáveis com dentes.(40) 
 
As pessoas que usam uma prótese total requerem até 7 vezes mais ciclos de mastigação. No 
entanto, os ciclos de mastigação no paciente desdentado, tradicionalmente reabilitado são de 
forma irregular e menores em tamanho em comparação com aqueles com dentes 
saudáveis.(40) De forma a colmatar estas desvantagens das próteses convencionais, surgem as 
sobredentaduras que melhoram a capacidade mastigatória e a percepção das funções 
relacionadas com a mastigação, especialmente para pacientes com mandíbulas atróficas.(41) 
 
Os indivíduos com sobredentaduras mandibulares suportadas por implantes necessita de um 
número de ciclos de mastigação entre 1,5 a 3,6 vezes mais baixos em comparação com os 
portadores de próteses convencionais, isto porque a força máxima mastigatória de uma 
sobredentadura é maior de 60% - 200% em comparação com uma prótese convencional e 











Tem sido demonstrado que a estabilização da prótese com implantes produz ciclos de 
mastigação  mais  regulares  e  mais  uniformes.  Fontijn-Tekamp,  et   al. avaliaram a força 
mastigatória VS eficiência mastigatória da sobredentadura, em comparação às próteses 
dentárias convencionais e dentes naturais. Os resultados indicam que a força mastigatória 
adquirida com uma sobredentadura é maior do que uma prótese convencional mas menor que 
dos dentes naturais.(40) 
Van Kampen, et al tem mostrado que, com a utilização de três tipos de attachments, 
magnéticos, barra com cavalete e retenção de bola a força máxima mastigatória quase 
duplica após este tipo de tratamento, enquanto que não houve diferenças significativas na 
força máxima de mordida entre os 3 tipos de attachment, exceto por um desempenho 




5 – CONCLUSÕES 
 
Avaliando cuidadosamente os dados da literatura, pode-se averiguar que a reabilitação oral 
com sobredentaduras oferecem maiores vantagens quando comparadas com as próteses 
removíveis convencionais. Os pacientes submetidos a este tipo de tratamento protético 
beneficiaram com um aumento na estabilidade da prótese e um aumento na eficácia da 
mastigação. 
A estabilidade adquirida com este tipo de reabilitação oral deve-se tipo de attachment escolhido 
e ao tipo de implante escolhido. 
A maioria dos estudos parecem indicar que as superfícies dos implantes com submicron e 
micro (topografia nano) trazem benefícios para o processo de osteointegração entre células 
ósseas e a superfície do implante, acelerando e aumentando a qualidade do osso que se 
encontra em contacto com o implante. 
No planeamento é importante determinar o posicionamento e número de implantes para este 
tipo de reabilitação, dado que, cada um tem limitações, como limitações económicas, 
anatómica e biológicas, dependendo da quantidade disponível de osso. Actualmente para a 
reabilitação do maxilar inferior obtemos bons resultados com apenas dois implantes enquanto 




que para o maxilar superior é aconselhável usar pelo menos quatro implantes. 
Quanto ao sistema de attachment, observou-se que o sistema com barra/cavalete 
proporciona melhores resultados, oferecendo maior retenção, maior estabilidade mecânica e 
maior resistência ao desgaste. 
Duas outras opções igualmente válidas entre o sistema O-Ring e Locator que proporcionam 
igualmente uma estabilidade e retenção da prótese, a bibliografia dá melhor ênfase ao 
sistema Locator já que permite compensar divergências entre implantes. 
De fato, a melhora da função mastigatória oral está diretamente relacionada com o tipo de 
attachment utilizado e à retenção que ele proporciona. 
Podemos, portanto, afirmar que a reabilitação oral com sobredentaduras permitem o 
restabelecimento da estética, da fonética e da função, permitindo uma maior força e melhor 
eficácia mastigatória em comparação com as próteses removíveis convencionais, tendo uma boa 
aceitação por parte do paciente. 
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CAPÍTULO II - RELATÓRIO DAS ATIVIDADES PRÁTICAS DAS DISCIPLINAS DE ESTÁGIO 
 
 
O estagio de medicina dentária desenvolveu-se em três áreas distintas: 
Clinica Geral Dentaria, Clinica Hospitalar e Saúde Oral Comunitária. 
 
 
1.1- Estágio em Clínica Geral Dentária 
O Estágio em Clínica Geral Dentária foi realizado na Clínica Nova Saúde, no Instituto 
Universitário Ciências da Saúde, em Gandra, com um total de 180 horas. A supervisão foi a 
cargo da Professora Doutora Filomena Salazar. Este estágio revelou-se uma mais valia, pois 
permitiu a aplicação prática de conhecimentos teóricos adquiridos ao longo de 5 anos de 
curso, proporcionando competências médico-dentárias necessárias para o exercício da sua 
profissão. 




1.2- Estágio em Clínica Hospitalar 
O Estágio em Clínica Hospitalar foi realizado no Hospital da Senhora da Oliveira (Guimarães) 
no período compreendido entre 26 de Setembro de 2017 e 29 de Maio 2018, com uma carga 
semanal de 5 horas compreendidas entre as 09:00h-14:00h, perfazendo um total de duração 
de 65 horas sob a supervisão do Professor Fernando Figueira. No período entre o 18 de Junho 
2018 e 03 de Agosto 2018 o estágio foi realizado no Hospital da Senhora da Oliveira 
(Guimarães), com uma carga de 25 horas, sob a supervisão do Professor Fernando Figueira. 
Os atos clínicos realizados neste estágio encontram-se discriminados no Anexo -Tabela 2. 





1.3- Estágio em Saúde Oral Comunitária 
O estagio em Saúde Oral e Comunitária decorreu no período de 28 Setembro de 2017 a 
14 de Junho de 2018, à quinta feira das 9h às 12h30. 
Este estágio foi dividido em duas fases: a primeira fase decorreu no Instituto 
Universitário durante o primeiro semestre, e a segunda fase foi ralizada durante o 
segundo semestre na (5ª feira) na Escola Básica de Calvário em “Valongo” com um total 
de 196 horas, com a supervisão do Professor Doutor Paulo Rompante. Numa fase inicial 
no primeiro semestre, procedeu-se ao planeamento e desenvolvimento das atividades a 
aplicar em contexto escolar no IUCS, tendo por guia o Programa Nacional para a 
Promoção de Saúde oral da Direção Geral de Saúde, e numa fase posterior, estas foram 
apresentadas às crianças na escola previamente mencionada. Para Observar os alunos 
e recolher os respetivos dados necessários, seguiu-se a metodologia WHO 2013, sendo 
que posteriormente os dados foram introduzidos e avaliados esteticamente. 
O estagio em Saúde Oral e Comunitária foi implementado no ano letivo 2018/2019, 
decorreu no período de 18 Outubro de 2018 até 04 de Junho de 2019, com um total de 
120 horas e um dia complementário para a realização da implementação da Tarefa 3 
(projeto de intervenção comunitária de rua na área da Saúde Oral), sendo regido pelo 























Tabela 1: Número de atos clínicos realizados como operador e como assistente, durante o 
Estágio em Clínica Geral Dentária. 
 
Ato Clínico Operador Assistente Total 
Dentisteria 4 3 7 
Periodontologia 
Cirurgia 
4 1 5 
Endodontia 0 0 0 
Reabilitação 0 1 1 
Outros 3 0 3 
 
 
Tabela 2: Número de atos clínicos realizados como operador e como assistente, durante 
o Estágio Hospitalar. 
 
 
Ato Clínico Operador Assistente Total 
Dentisteria 13 5 19 
Periodontologia 
Cirurgia 
33 32 65 
Endodontia 5 5 10 
Reabilitação 0 0 0 
Outros 1 7 8 
 
 
 
 
 
